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Participante

Fecha

La informacion de inscripcion del participante aqui nombrado indica que el participante tiene una alergia a
. Agradeceriamos su cooperacién en contestar las siguientes preguntas para
mejor comprender di existe alguna necesidad medica.

Por favor enumere las alergias del participante, al intensidad de la reaccién alérgica y describe los sintomas. Es la
responsabilidad del participante o, para menores de edad y adultos dependientes la del padre custodio o tutor legal
revelar toda la informacién pertinente con respecto a la salud y necesidades especiales del participante.

Allergy Mild - Moderate - Severe Symptoms

U Picaduras de Abeja a a a
O Alimientos d a d
O Nueces a a a

U Pescado a a a

4 Otros d a d

U Polvo d a d
U Pasto a a a
U Moho a a a
U Polen d a d
O Otors a a a
a a a

a a a

Cuales son los Primeros Auxilios que generalmente se administran? U4 Benadryl O Epipen Q
Otors

El participante llevara el medicamento consigo diariamente al programa? O Yes U No
El participante sabe identificar cuando debe utilizar el medicamento? U Yes U No
El participante puede auto-administrarse si en necesario? U Yes U No

Donde guarda el medicamento

Las leyes estatales prohiben que el personal de la Ciudad administre o asista en la administracion de medicamentos. La
administracion de los medicamentos es la responsabilidad del participante, o para menores de edad o adultos
dependientes, la del padre custodio o tutor legal. Si el Participante puede administrarse el medicamento sin asistencia o
recordarios, se le permitiria hacerlo. De no ser asi, se administrar el medicamento.

Firma del participante o, para menores de edad y adultos dependientes, la del padre custodio o tutor legal:

‘/Firma Nombre Completo (letra de molde)
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